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A Síndrome da Dor Patelofemoral (SDPF) é uma das lesões mais comuns 
observadas na prática ortopédica, correspondendo a 25% a 40% das afecções que 
acometem a articulação do joelho e afetando cerca de 26% da população em geral. 
Embora estejam presentes em uma ampla gama de indivíduos, a patologia é 
prevalente em pessoas mais jovens e ativas, principalmente em mulheres, que são 
afetadas cerca de duas vezes mais que os homens. A etiologia para 
desenvolvimento da SDPF é multifatorial e está relacionada com alterações 
biomecânicas, excesso de atividade física, fraqueza dos músculos do joelho 
(quadríceps femoral), quadril (glúteo médio e máximo), patela alta e pé pronado. 
Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho foi verificar os resultados da 
aplicação de um programa de exercícios resistidos e sensório motores para o 
tratamento de pacientes com diagnóstico de SDPF. Foi realizado um ensaio clínico 
com 20 pacientes do gênero feminino, fisicamente ativas, com a média de idade 
25,8 (±7,4) anos, peso 61,1(±9,7) kg, estatura 163 (±5,5) cm, clinicamente 
diagnosticadas com SDPF. A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Ortopédico de 
Medicina Especializada - HOME, Centro Universitário de Brasília - UniCEUB e 
Instituto Trata Joelho e Quadril / DF. As pacientes foram submetidas a 6 semanas de 
um programa de exercícios resistidos e sensório motores para os músculos do 
tronco, abdutores e rotadores laterais de quadril e extensores de joelho. As sessões 
foram realizadas três vezes semana (n=18) e tinham por objetivo a melhora da força 
muscular, resposta neuromotora, coordenação e equilíbrio. Anteriormente e após o 
 
 
período de aplicação do programa, todas as participantes foram avaliadas em 
relação ao membro lesionado para o nível de dor (EVA), funcionalidade subjetiva 
(Escalas de Atividade de Vida Diária (EAVD) e Atividade Esportiva (EAE), força 
isométrica máxima dos músculos extensores de joelho, abdutores e rotadores 
laterais de quadril (dinamometria manual digital) e análise biomecânica 2D, 
mensurando o valgo dinâmico e a queda da pelve. Os resultados encontrados foram 
estatisticamente significativos para todas as variáveis (p<0,0005). As queixas iniciais 
de dor diminuíram de 7 para 1 (p<0,0001); a classificação funcional para as 
atividades de vida diária aumentou de 55 para 90 (p<0,0001) e atividades esportivas 
de 50 para 82,5 (p<0,0001); a força muscular aumentou de 25,6 para 35,0 
(p<0,0001) nos extensores de joelho, 19,1 para 24,8 (p<0,0001) nos abdutores de 
quadril e 9,3 para 11,2 e rotadores laterais (p<0,0001). A análise biomecânica 
demonstrou uma diminuição de 7,5° para 4,0° no valgo dinâmico (p<0,0001) e de 
4,0° para 2,5° na queda pélvica (p<0,0001). Os resultados encontrados nos 
permitiram concluir que o programa de tratamento proposto promoveu  a melhora da 
dor e funcionalidade dos pacientes, por meio do aumento da força muscular e 
melhora no padrão de movimento da cintura pélvica e membros inferiores. 
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A Síndrome da Dor Patelofemoral (SDPF) é uma das lesões mais comuns 
observadas na prática ortopédica. A SDPF corresponde de 25% a 40% das afecções 
que acometem o joelho, afetando cerca de 25% da população em geral. Embora as 
disfunções patelofemorais estejam presentes em uma ampla gama de indivíduos, a 
SDPF é particularmente prevalente em pessoas mais jovens e ativas, com 
prevalência em mulheres, que são afetadas cerca de duas vezes a mais que os 
homens (BOLING et al., 2010; PETERSEN et al., 2014; RATHLEFF, 2016; 
POWERS et al., 2017; SMITH et al., 2018). 
 Geralmente os pacientes apresentam sintomatologia dolorosa na região 
anterior do joelho, retropatelar ou peripatelar podendo ser difusa ou localizada. 
Frequentemente a dor inicia-se de forma gradual, não relacionada a traumas na 
articulação do joelho, mas associada à atividades que aumentem a sobrecarga na 
articulação patelofemoral durante atividades funcionais como subir e descer 
escadas, agachar, saltar, correr e permanecer sentada com os joelhos flexionados 
por tempo prolongado (BRUSHOJ et al., 2008; PIVA et al., 2009). 
A etiologia para desenvolvimento da SDPF é multifatorial, ocorrendo uma 
interação complexa entre fatores anatômicos, biomecânicos, psicológicos, sociais e 
comportamentais (POWERS et al., 2017). Segundo BITTENCOURT (2015) a 
ocorrência da lesão deve ser vista como resultado da interação complexa entre 
múltiplos fatores em um determinado período do tempo e contexto. Essa 
complexidade da lesão esportiva reside na forma das interações entre os múltiplos 
fatores que podem influenciar a ocorrência da lesão. Essas interações revelam que 
a simples presença de vários fatores isolados não determina a lesão, e sim a 
influência (ou dependência) de um fator em relação a outro, para então, fazer 
inferências para explicar como a soma das partes levam ao fenômeno da lesão. 
Numerosos fatores de risco associados a SDPF tem sido relatado na 
literatura, porém a interação entre esses fatores propostos ainda não estão 
claramente esclarecidos devido a limitação de estudos prospectivos, 
homogeneidade das populações estudadas e à falta de estudos que abordem a 
14 
 
interação complexa entre os fatores intrínsecos (pessoal) e extrínsecos (ambiente) 
para então somar a contribuição de cada fator de risco com o objetivo de explicar o 
fenômeno observado – lesão (BITTENCOURT, 2015). Diante de inúmeras variáveis 
etiológicas poderem contribuir para o desenvolvimento da SDPF, o diagnóstico 
preciso para determinar a causa dos sintomas tem sido cada vez mais difícil tanto 
para os médicos quanto para fisioterapeutas, limitando a abordagem para 
desenvolvimento de um programa eficaz de tratamento para estes pacientes 
(CROSSLEY et al., 2016; POWERS et al., 2017; MACLACHLAN et al., 2017). 
Na ausência de traumatismos na articulação do joelho, alguns autores 
apontam fortes evidências de associações e fatores de risco para o desenvolvimento 
da Dor Patelofemoral. O alinhamento anormal da articulação patelofemoral no plano 
frontal, morfologia da tróclea, hiperpronação do pé, queda do osso navicular, 
redução da dorsiflexão de tornozelo, hiperfrouxidão ligamentar generalizada, 
deficiência de força dos músculos extensores, abdutores e rotadores externos do 
quadril, alteração da cinemática da articulação do joelho e quadril, encurtamento do 
músculo quadriceps, histórico de reconstrução do ligamento cruzado anterior e 
redução da espessura da cartilagem patelar, estão associados a dor patelofemoral 
(DRAPER et al., 2006; FARROKHI et al., 2011; HO et al., 2014; MACRI et al., 2016; 
CROSSLEY et al., 2016; POWERS et al., 2017; NEAL et al., 2019). 
A fraqueza muscular do aparelho extensor do joelho e uma maior força de 
abdução de quadril em adolescentes estão associados a fatores de risco para o 
desenvolvimento da SDPF (NEAL et al., 2018, 2019). 
            Não há concordância quanto à etiologia da síndrome da dor patelofemoral ou 
o tratamento mais adequado. Existe, no entanto, um consenso geral de que a 
abordagem de tratamento preferida é não cirúrgica ou seja a terapia por exercícios. 
            O terapia por exercícios para  tratamento da SDPF tem sido estudada e 
defendida desde 1990. As estratégias de tratamento incluem exercícios de 
fortalecimento, exercícios sensório motores, bandagens funcionais, órteses e 
palmilha. De acordo com uma revisão sistemática sobre os benefícios da terapia por 
exercícios para a síndrome da dor patelofemoral, há apenas evidências limitadas de 
que o exercício é mais eficaz do que nenhum exercício com relação à redução da 




        Apesar das crescentes evidências que sugerem a importância da força 
dos músculos do quadril e joelho na reabilitação da SDPF, poucos ensaios clínicos 
tentaram comparar o benefício do fortalecimento da musculatura do quadril e joelho 
associado a treinamento neuromuscular em relação a outros tipos de 
intervenções. Portanto o objetivo do presente estudo foi investigar, em curto prazo e 
em longo prazo, os efeitos da terapia com exercícios em comparação com os 
cuidados usuais em pacientes com síndrome da dor patelofemoral. 






Para o desenvolvimento deste estudo foi elaborada a seguinte pergunta de 
pesquisa: O programa de exercícios resistidos e sensório motores para os músculos 
extensores de joelho, flexores e rotadores de tronco, abdutores, rotadores e 
extensores de quadril seria mais eficaz que outros tipos de tratamento disponíveis 
no mercado para a redução da dor e no aumento da capacidade funcional de 
mulheres com a SDPF? 
 
A elaboração da pergunta permite a formulação das seguintes hipóteses: 
 
Hipótese Nula: O programa de exercícios resistidos e sensório motores para os 
músculos extensores de joelho, flexores e rotadores de tronco, abdutores, 
rotadores e extensores de quadril não é mais eficaz que outros tipos de 
tratamentos disponíveis no mercado para redução da dor e no aumento da 
capacidade funcional de mulheres com a SDPF. 
 
Hipótese Alternativa: O programa de exercícios resistidos e sensório motores 
para os músculos extensores de joelho, flexores e rotadores de tronco, 
abdutores, rotadores e extensores de quadril mostra-se ser mais eficaz que 
outros tipos de tratamentos disponíveis no mercado para redução da dor e no 






Comparar um programa de treinamento de exercícios resistidos e sensório 
motores para os músculos extensores de joelho, flexores e rotadores de tronco, 
abdutores, rotadores e extensores de quadril em mulheres com diagnóstico de 
SDPF com outros tipos de tratamentos usuais.  
 
2.2.Objetivo Específicos 
Analisar e comparar a dor e a função de mulheres com SDPF após as duas 
modalidades de tratamento propostas. 
Analisar e comparar a força dos músculos abdutores e rotadores laterais de 
quadril e extensores de joelho de mulheres com a SDPF após as duas modalidades 
de tratamento propostas. 
Analisar e comparar a cinemática angular da pelve, quadril e joelho após as 


















3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
Willson e Davis (2009) e Kendall e Farr (2011), em estudos que envolveram 
apenas o treinamento resistido dos abdutores e rotadores laterais de quadril ,não 
foram capazes de alterar o pico ou da amplitude de movimento no plano frontal do 
quadril e joelho durante análise da corrida em mulheres com a SDPF.  
Além disso Dierks et al (2008) relataram baixa correlação da força dos 
músculos do quadril com a cinemática do quadril e joelho no plano frontal durante a 
corrida e atividades de salto. Diante de tais fatos isso nos faz questionar se apenas 
o fortalecimento isolado dos músculos do quadril ou do joelho podem ser efetivos e 
capazes de alterar o padrão de movimento dessas pacientes, melhorar funções de 
vida diária, esportiva e consequentente melhora a condição clínica de mulheres com 
SDPF. 
Um bom alinhamento do membro inferior e força múscular é um dos pontos 
chaves para prevenção e tratamento de lesões no joelho (Powers, 2012). Fraqueza 
muscular e alterações cinemáticas do membro inferior podem gerar compensações 
e consequentemente sobrecargas no compartimento do joelho especialmente a 
articulação patelofemoral (Piva et al., 2009; Powers 2003). 
Embora ainda não exista consenso na literatura sobre esse conceito, os 
déficts de controle do movimento do tronco e membros inferiores é sugerido com um 
dos fatores desencadeadores para o desenvolvimento da SDPF (Witvrouw et al, 
2000). Apesar do déficit de controle do movimento ser um fator de risco, ainda 
existem pouca evidência que abordem uma interferência direta sobre essa 
problemática. 
Estudos que utilizem o treinamento neuromuscular associado ao treinamento 
resistido ainda permanecem escassos e com resultados controversos por 








4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1. Desenho do Estudo 
Trata-se de um ensaio clínico de tratamento, controlado não randomizado, 
paralelo, aberto, com dois braços em pacientes mulheres que apresentavam dor 
anterior no joelho.  
 
4.2. Local do Estudo 
A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada 
– HOME, Academia escola do Centro Universitário de Brasília – UniCEUB e Instituto 
Trata Joelho e Quadril ambos localizados na Asa Sul, Brasília/DF. 
           
 
4.3. Metodologia Estatística 
 
 A Análise descritiva apresentou na forma de tabelas os dados observados, 
expressos pelas medidas de tendência central e dispersão e alguns gráficos 
ilustrativos. 
          A análise inferencial foi composta pelo teste dos postos sinalizados de 
Wilcoxon para verificar se existe variação significativa nas escalas do pré para pós-
tratamento. 
  Foi realizada uma análise prévia para verificar a normalidade das variáveis. 
Para tal, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk juntamente com a análise gráfica dos 
histogramas. Uma vez que as variáveis apresentaram distribuição não-Gaussiana 
em pelo menos um dos momentos foi utilizado teste não paramétrico. O critério de 
determinação de significância adotado foi o nível de 5%. A análise estatística foi 
processada pelo software estatístico SAS® System, versão 6.11 (SAS Institute, Inc., 




4.4. Estruturação da Amostra 
 
4.4.1. Critérios de Inclusão 
Forão submetidas no estudo mulheres com dor na região anterior do joelho e 
ao redor da articulação patelofemoral; dor produzida ou relatada ao menos em dois 
dos seguintes critérios: ao subir e descer escadas, ao agachar, saltar, após passar 
longo período sentada (sinal do cinema), estalos ou crepitação ao andar e 
correr, dor a palpação, relatar dor insidiosa com duração mínima de dois meses, 
reportar no máximo 86 pontos na escala de dor anterior no joelho (máximo = 100 
pontos), dor no mínimo três na escala visual analógica de dor (EVA). 
 
4.4.2. Critérios de Exclusão 
Forão excluídas do estudo mulheres com quaisquer possíveis alterações 
degenerativas do joelho e quadril, cirurgia prévia no joelho ou quadril, histórico de 
luxação patelar, evidência clínica de instabilidade do joelho, lesões meniscais ou 
outras lesões intrarticulares, evidência de edema, osgood-Schlatter ou Sinding-
larsen-Johanssen, tendinopatia patelar, lesão condral, osteoartrite, envolvimento 
neurológico que comprometesse a marcha, lesões musculares ou articulares dos 
membros inferiores, dor lombar, dor sacroiliaca, diferença de comprimento entre 
membros inferiores que ultrapassasse 1 cm, uso de medicamentos para o 
tratamento da dor no joelho e idade compreendida entre 18 e 45 anos. 
 
4.5. Aspéctos éticos e registro da metodologia 
O presente estudo foi analisado e aprovado pelo Comité de Ética em 
Pesquisa do Centro Universitário de Brasília – UniCEUB (parecer n. 2.928.369/18), 
tendo sido homologado na 18ª Reunião Ordinária do CEP-UniCEUB de 2018 de 
acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras da resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS) e posteriormente registrado no Sistema 
Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) (Número de registro: U1111-1226-1305). 
Anteriormente à realização de qualquer procedimento metodológico, Todas as 
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, 
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dando ciência de que estavam de acordo para sua participação na pesquisa como 
voluntária e conheciam os procedimentos a serem realizados. 
 
4.6. Admissão e Alocação dos Pacientes 
Para obtenção dos sujeitos da pesquisa, foram utilizadas pacientes atendidas 
no Hospital Ortopédico e Medicina Especializada – HOME localizado na Asa Sul, 
Brasília/DF. 
 
4.7. Aleatorização e cegamento 
          O profissional responsável pela realização das avaliações foi cego quanto ao 
tipo de tratamento aplicado. Porém, devido a natureza da intervenção, não foi 
possível que os fisioterapeutas envolvidos no tratamento fossem considerados 
cegos 
4.7. Amostra 
Foram recrutadas para o estudo 60 mulheres fisicamente ativas com 
diagnóstico da Síndrome da Dor Patelofemoral. 
4.8. Instrumentação 
4.8.1. Dados antropométricos 
Foi utilizada uma ficha de avaliação com dados pessoais tais como nome, 
idade, endereço, telefone e e-mail. intensidade da dor por meio da escala numérica 
de dor, questionário para dor anterior no joelho e escalas de atividades de vida diária 
e esportiva. Previamente a avaliação da força muscular e cinemática, os indivíduos 
foram submetidos ao protocolo de mensurações antropométricas, composto de 
peso, altura, distância entre as espinha ilíacas ântero-superiores, comprimento do 
membro inferior e diâmetro dos joelhos. 
A mensuração do peso corporal e da estatura foi feito por meio de uma 




Um paquímetro e uma fita métrica com precissão de 0,1 cm, um inclinômetro 
da marca Starrett® e um goniômentro da marca Carci® foram utilizados para as 
mensurações necessárias. 
 
Avaliação da Força dos Músculos Abdutores de Quadril 
Para avaliação da força muscular isométrica dos músculos abdutores de 
quadril as participantes foram posicionadas em decúbito lateral em uma maca com o 
membro a ser avaliado posicionado em 20° de abdução, 10° de extensão e rotação 
neutra de quadril, com o joelho estendido. O membro não avaliado foi posicionado 
em 45° de flexão de quadril e joelho. Os membros superiores foram posicionados a 
frente do corpo. Uma faixa estabilizadora foi utilizada para fixação do quadril e outra 
posicionada juntamente ao dinamômetro manual cinco centímetros superiormente a 
interlinha articular do joelho, utilizada para limitar a amplitude de movimento de 
abdução de quadril, para minimizar potencial efeito da força do examinador e para 
posicionar um dinamômetro manual (HandHeld – Microfet2 ®) (Figura 1). Antes do 
início do teste foi realizado um procedimento de familiarização e em seguida a 
participante foi instruida a realizar contração isométrica máxima dos abdutores de 
quadril durante 5 segundos. Este procedimento foi realizado três vezes com intervalo 
de 30 segundos entre cada contração isométrica. Durante o teste, foi dado incentivo 
verbal para garantir que a paciente realizasse uma contração máxima, empurrando o 
dinamômetro com a maior força possível. Em um estudo piloto prévio para 
determinar a confiabilidade das medidas, foi encontrado um Coeficiente de 
Correlação Intraclasse (CCI) intraexaminador de 0.94 e o erro padrão da medida 
(SEM) de 8.64 Nm/Kg. Para análise, foi utilizada a média de três repetições, com 





                               
        Figura 1. Posicionamento para avaliação do torque isométrico dos abdutores de quadril 
Avaliação da força dos músculos rotadores laterais de quadril 
Para coleta dos músculos rotadores laterais de quadril, as participantes foram 
posicionados em decúbito ventral, com quadril em posição neutra e uma faixa 
estabilizadora foi utilizada para não haver compensação e para minimizar potencial 
efeito da força do examinador. O dinamômetro foi posicionado 5 centimetros 
proximal ao maléolo medial (Figura 2). Este procedimento foi realizado três vezes 
com intervalo de 30 segundos entre cada contração isométrica máxima. Durante o 
teste, foi dado incentivo verbal para garantir que a paciente realizasse uma 
contração máxima, empurrando o dinamômetro com a maior força possível. Para 











Avaliação da força dos Músculos extensores de joelho 
Para avaliação da força muscular isométrica dos músculos extensores de 
joelho as participantes foram colocadas posicionadas em uma cadeira extensora 
sentadas com os . As participantes foram colocadas na posição sentada e membros 
superiores cruzados sobre o tronco. A  articulação do joelho a ser avaliada foi 
colocada a foi posicionada a 60° de flexão e o quadril a 90º de flexão. O 
dinamômetro foi posicionado juntamente a faixa de estabilização na região ventral e 
distal da tíbia (Figura 3). Para as três mensurações, o dinamômetro foi estabilizado 
contra as participantes com uma cinta para minimizar potencial efeito da força do 
examinador e para que a amplitude de movimento não se alterasse. As participantes 
realizaram a familiarização em seguida realizaram 3 repetições máximas com 
intervalo de 30 segundos entre cada repetição. Para análise, foi utilizada a média de 









Avaliação da Amplitude do Movimento (ADM) de Dorsiflexão de Tornozelo 
Realizamos a medida de ADM de dorsiflexão de tornozelo em cadeia cinética 
fechada através do Lunge Test por meio do Lunge Test e como instrumento de 
avaliação utilizamos o Medidor de Ângulo AM-2(Starrett®). As voluntáriasAs 
participantes foram posicionados de pé. O e foi tracejada uma linhas a 10 
centimetros da parede. Após a acomodação e posicionamento do membro a ser 
testado foi colocado a frente, com o pé inicialmente a 10 cm de uma parede. As 
participantes foram orientadas a encostar o joelho na parede as participantes foram 
orientadas a tocar o joelho (patela) na parede não devendo a participante levantar o 
calcâneo do solo durante a realização do teste, se. Se não conseguissem tocar o 
joelho na parede, o pé era posicionado um pouco mais a frente até alcançarem o 
máximo de amplitude do tornozelo. O inclinometro foi posicionado a 15 cm da 
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tuberosidade anterior da tíbia e foi solicitado que a participante realizasse a 
dorsiflexão de tornozelo (Figura 4). Foram realizadas três medidas de cada membro 
e tirada a média final. 
 
 





Avaliação da Amplitude do Movimento (ADM) de Rotação Interna de Quadril 
 
As participantes foram posicionadas em decúbito ventral na maca com a 
pelve estabilizada na horizontal por uma faixa e o joelho flexionado a 90°. A 
amplitude que era mantida pelo examinador. Para a realização do teste a 
participante deveria estar devidamente relaxada e usando vestimentas que não 
limitassem a amplitude de movimento dos quadris (Figura 5). Se o avaliador 
observasse qualquer esborso de contração muscular visualmente ou por meio de 
palpação a medida era descartada e, então, repetida. O examinador permitiu o 
movimento passivo de rotação interna (RI) de quadril, produzido pelo peso da perna 
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e pé da participante, até que a tensão das estrututas passivas e musculares do 
quadril interrompesse este movimento. Neste momento, a ADM passiva de RI de 
quadril foi mensurada com um inclinômetro (Starrett®) posicionado 5 cm distalmente 
a tuberosidade anterior da tíbia. Partindo desta posição, foi realizado a mensuração. 
Foram realizadas 3 medidas para cálculo da média e esse valor foi normalizado pela 
massa corporal do atleta para permitir a comparação entre os indivíduos (graus/kg). 
A confiabilidade intra e inter-examinador (CCI3,3) foi determinada em um estudo 
piloto com seis indivíduos (média de idade de 22,4 anos; massa corporal de 64,7 kg; 
altura de 1,67 m) e foram obtidos valores de 0,99 para ambas análises e um erro 









Avaliação Cinemática 2d do Ângulo de projeção do joelho no plano frontal 
27 
 
Para a avaliação biomecânica as participantes realizaram o Step Down Test 
com análise cinemática 2D (Noraxon software Myovideo MR 3.8). Foram fixados 
sensores arredondados e reflexivos nos seguintes pontos anatômicos: centro do 
esterno, dois dedos abaixo da cicatriz umbilical, nas espinhas ilíacas ântero-
superiores (EIAS), na base no centro da patela e na tíbia (dois dedos acima do 
maléolo lateral) (Figura 6 A). A altura do step foi normalizada pela altura da 
participante, sendo considerado 10% da altura de cada participante. O pé da 
participante foi posicionado no centro do step sobre uma linha e o toque do 
calcanhar do membro oposto no solo foi padronizado com a marcação a uma 
distância de 5 centimetros do step. A câmera junto ao tripé foi posicionada a uma 
distância de 1,5 metro do step. Antes da realização do teste foram fornecidas 
orientações para a realização do teste. Todas a participantes realizaram três ensaios 
para familiarização. Cada step down foi realizado no período de 3 segundos 
referente à fase excêntrica e concêntrica, marcado com cronômetro. A altura do step 
foi normalizada pela altura das participantes, sendo considerado 10% da altura de 
cada indivíduo. O Pé das participantes foram posicionados no centro do step sobre 
uma linha padrão e o toque do calcâneo do membro contralateral foi padronizado 
com uma marcação a uma distância de 5 centimetros do step. A câmera foi 
posicionada a uma distância de 1,5 m. Antes da realização do teste as participantes 
receberam orientações e realizaram três ensaios para realização do teste. Cada step 
down foi realizado no período de 3 segundos referente a fase excêntrica e 
concêntrica, marcado com cronômetro. O step down foi realizado com a amplitude 
de 60º de flexão dos joelhos. Essa angulação foi previamente determinada pelo 
avaliador com um goniômetro e então um suporte foi posicionado na parede, na 
altura da região glútea da participante, para ser utilizado como referência para a 
posição de 60º de flexão de joelho. Em seguida a participante era posicionada de 
frente para a câmera, em cima do step, recebia a instrução de ficar em apoio 
unipodal com as mãos para trás e instruída a realizar três agachamentos unipodais 
lentamente até tocar o calcâneo do membro suspenso no solo e voltar lentamente 
para a posição inicial de 60°de flexão do joelho. Essa angulação foi previamente 
determinada pelo avaliador com um goniômetro e então um suporte foi posicionado 
na parede, na altura da região glútea do atleta, para ser utilizado como referência 
para a posição de 60º de flexão de joelho. Finalizada a filmagem a participante 
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repetia o teste com membro contralateral. Os vídeos referentes ao agachamento 
foram analisados utilizando o software Myovideo MR3MR 3.8 da Noraxon de 
avaliação cinemática 2D. 
 
 
Figura 6. Posicionamento dos marcadores reflexivos (A) e Posição do agachamento unipodal a 60º 
de flexão do joelho (B) 
 
4.9. Intervenção 
Um total de 60 pacientes foram alocadas no estudo. As pacientes do grupo 
intervenção realizaram 3 sessões de tratamento por semana, durante um período de 
6 semanas, totalizando 18 sessões de 60 minutos, sendo que destes, 5 minutos 
foram destinados para o aquecimento em bicicleta ergométrica, como pré-exercício. 
Durante o período do estudo as voluntárias foram orientadas a não realizar outros 
tipos de tratamento para a dor anterior no joelho. As participantes mantiveram suas 
atividades diárias regulares, porém estas foram monitoradas durante as sessões. As 
pacientes do grupo controle foram avaliadas e recebiam orientações quanto a 
patologia. Ficavam livres para realizar quaisquer outros tipos de tratamento para dor 
no joelho. Após 6 semanas eram reavaliadas. 
A carga de treinamento foi padronizada como 70% de uma repetição máxima, 




uma repetição do exercício sem dor. Essa máxima carga foi avaliada durante a 
primeira sessão e revista semanalmente para ajustes necessários. Para os 
exercícios com resistência elástica foram padronizados para a resistência máxima 
que cada paciente foi capaz de suportar completando 10 repetições do exercício. 
Esses critérios foram baseados protocolo do estudo descrito por Fukuda et al, 2010. 
As pacientes realizaram 3 séries de cada exercício (intervalo de 30 segundos entre 
as séries), com 15 repetições e a resistência foi aumentada no instante em que 
referirem facilidade para a execução dos mesmos. 
As mulheres deste estudo foram submetidas aos seguintes exercícios: 
Exercício de abdução do quadril (1ª a 6ª semana): O inivíduo era posicionado 
em decúbito lateral, partindo de uma posição inicial de extensão completa de joelho 
e quadril em posição de leve extensão rotação externa. Foi solicitado que o indivíduo 
realizasse a abdução do quadril (até aproximadamente 30°). O fisioterapeuta 
responsável posicionava-se atrás do indivíduo para que não ocorresse quaisquer 




Exercício de abdução com rotação lateral (1ª a 6ª semana): O indivíduo em 
decúbito lateral, com os pés unidos, com o quadril e joelho flexionados em 
aproximadamente 45º e a resistência elástica adicionada em torno dos joelhos 
(Figura 7 B). O indivíduo era instruído a manter o pés juntos e realizar uma abdução 
com rotação lateral de quadril. O fisioterapeuta responsável posicionava-se atrás do 










Exercício de extensão do joelho(1ª a 6ª semana): O indivíduo foi posicionado 
na cadeira extensora com os joelhos e quadris fletidos a 90º realizando o movimento 
de extensão partindo de 90º e indo até 45º de flexão do joelho (angulação foi 
sofrendo ajustes a cada 2 semanas de intervenção em cerca de 5°). A execução do 













Exercício de agachamento (1ª a 6ª semana): Indivíduo posicionado de pé, 
com os quadris em posição neutra e joelhos extendidos, pés paralelos e afastados 
de acordo com a linha imaginária dos ombros e com o dispositivo de resistência 
elasica. Então era solicitado a realização de um agachamento partindo de 0° de 
extensão de joelho e indo até 30º de flexão (angulação foi sofrendo ajustes a cada 2 
semanas de intervenção em cerca de 5°). Os indivíduos foram instruídos a agachar 







Exercício de marcha lateral (1ª a 6ª semana): Indivíduos posicionados de pé 
com os quadril e joelho a 30º de flexão, pés paralelos e mãos nos quadris e 
adicionado uma resistência elástica entre os joelhos (posicionado 5 cm acima da 
patela). Foi solicitado que o indivíduo caminhasse lateralmente, realizando a 
abdução ativa com um dos membros e contendo a adução do outro membro de 
forma excêntrica. Os indivíduos foram instruídos a agachar utilizando a estratégia de 




Exercício excêntrico de adução do quadril (1ª a 6ª semana): Inivíduo em pé, 
com um dos membros inferiores sobre um step e o outro suspenso no mesmo nível 
e imediatamente ao lado, mãos nos quadris, pelve e tronco em posição neutra. Foi 
solicitado que o sujeito executasse a adução do quadril ao tentar tocar o solo com o 
pé do membro que estava suspenso e em seguida retornasse à posição inicial, sem 







com descarga de peso. A resistência foi posicionada no terço distal da perna (Figura 
7F). 
 
          Exercício de extensão do joelho no leg pess(1ª a 6ª semana): Indivíduos foram 
instruídos  e posicionados no aparelho de leg presscom os joelhos extendidos e pés 
paralelos de acordo com a linha imaginária do ombro. Em seguida era solicitados 
que o indivíduo realizasse a flexão e a extensão do joelho partido de 0º e indo até 
45º (angulação foi sofrendo ajustes a cada 2 semanas de intervenção em cerca de 
5°). (Figura 7G) 
 
Exercício de ponte com apoio bipodal (1ª a 6ª semana) e apoio unipodal (4ª a 
6ª semana). Indivíduo em decúbito dorsal com os joelhos e quadris flexionados a 90°  
com o uso de uma resistência elástica o individuo era então instruído a realizar umas 
elevação do quadril com os pés a apoiados no chão (Figura 7H). Durante o exercício 
de ponte com apoio unipodal o individiduo realizaria a extensão do joelho e quadril 







Exercício de prancha frontal (1 a 6ª semana):Indivíuos posicionados em 
decúbito ventral e foram instruídos a realizar uma elevação dos membros superiores 
e inferiores deixando apenas os antebraços  as falanges do pés em contato com o 
solo. (Figura 7J) 
 
 
Exercício de equilíbrio unipodal em superfície estavel com joelho em flexão (1 
a 6ª semana): a paciente foi posicionada em apoio unipodal, em 30° de flexão de 
joelho, perna do membro de apoio perpendicular ao solo, quadril e tronco 
ligeiramente flexionados. A voluntária foi orientada a manter-se nesta posição, 
permanecendo em equilíbrio e evitando compensações como a rotação e inclinação 












Exercício de equilíbrio unipodal em superfície instavel com joelho em flexão (1 
a 6ª semana): a paciente foi posicionada em apoio unipodal, em 30° de flexão de 
joelho, perna do membro de apoio perpendicular ao solo, quadril e tronco 
ligeiramente flexionados. A voluntária foi orientada a manter-se nesta posição, 
permanecendo em equilíbrio e evitando compensações como a rotação e inclinação 




















Todas as pacientes finalizaram o período de intervenção. 
Objetivo 1. Caracterização da amostra.  
 
Este objetivo tem por finalidade traçar um perfil das 60 pacientes, em estudo. 
A tabela 1 fornece a descritiva das variáveis clínicas na amostra total. Dos 60 




Tabela 1. Características clínicas. 
         
Variável média DP mediana IIQ mínimo máximo 
Idade (anos) 25,8 7,4 23,0 19,3 - 32,3 18 42 
Peso (kg) 61,1 9,7 60,5 54,0 - 67,8 43 80 
Estatura (cm) 163 5,5 164 159 - 168 150 170 
IMC (kg/m2) 23,0 3,9 22,7 19,6 - 24,0 17 32,5 




Objetivo 2. Verificar se existe variação significativa nas escalas avaliadas do 
pré para pós-tratamento na amostra de 30 pacientes. 
 
 
 Este objetivo tem a finalidade de analisar o impacto do tratamento nos 
joelhos lesionados, independente do lado. A tabela 2.1 fornece a mediana e o 
intervalo interquartílico (IIQ) das escalas nos momentos pré e pós-tratamento e o 




 Devido à falta de normalidade na distribuição das variáveis, em pelo menos 
um dos momentos de avaliação, os dados foram apresentados pela mediana e 
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intervalo interquartílico (IIQ = Q1 - Q3), e analisados pela abordagem não 
paramétrica. 
  
Obs 1: O intervalo interquartílico (IIQ) contém 50% das observações entre os limites 
que correspondem ao 1° quartil (Q1) e 3° quartil (Q3). Este intervalo é dado como 
uma medida de dispersão que acompanha a mediana (como o desvio padrão que 
acompanha a média). 
 
 
Para fins de consulta, no ANEXO, a tabela A fornece a descritiva completa 
(média, desvio padrão, mediana, intervalo interquartílico - IIQ, mínimo e máximo) 
das variáveis, em estudo, no pré e pós-tratamento. 
 
Tabela 2.1. Escalas de avaliação no pré e pós-tratamento.  
                      
Variável 
pré-tratamento  pós-tratamento 
p valor 
mediana IIQ   mediana IIQ 
ESCALA (pontos)                     
EVA 7 5,0 - 8,0  1,0 0 - 2,8 < 0,0001 
DOR anterior no joelho (Soma) 71 63,0 - 74,5  91,5 74,3 - 96 < 0,0001 
EAVD (Nota geral) 55 50 - 60  90 80,0 - 93,8 < 0,0001 
EAE (Nota geral) 50 40,0 - 57,5  82,5 80 - 90 < 0,0001 
ISOMÉTRICO (pontos)                     
Abdutores 19,1 16,2 - 22,7  24,8 21,7 - 30,8 < 0,0001 
R. externos 9,3 7,0 - 10,7  11,2 9,4 - 12,9 < 0,0001 
Extensão joelho 25,6 20,4 - 31,5  35,0 28,4 - 37,3 < 0,0001 
CINEMÁTICA (°)                     
Valgo dinâmico  7,5 5,0 - 12,0  4 0 - 4,8 < 0,0001 
Queda pélvica  4 3,3 - 7,5   2,5 1,3 - 4,0 < 0,0001 
IIQ: Intervalo Interquartílico (Q1-Q3). 


















6. CONCLUSÂO  
         
 
        Observou-se, nesta amostra em estudo, que houve variação altamente 
significativa, ao nível de 5%, em todas as escalas avaliadas, ou seja, as escalas 
EAS e Cinemáticas apresentaram queda significativa e as escalas de dor anterior no 
joelho, EAVD, EAE e Isométricas apresentaram aumento significativo, conforme 
ilustram os gráficos de 1 a 4. 
 
Para fins de ilustração, a tabela 2.2 fornece a descritiva (mediana, intervalo 
interquartílico - IIQ, mínimo e máximo) dos deltas absolutos (pós-pré) de todas as 
variáveis e dos deltas relativos (%) para as escalas de dor anterior no joelho, EAVD, 
EAE e Isométricas na amostra total. O delta positivo corresponde a aumento e o 
delta negativo corresponde a queda após o tratamento. 
 
Não foram computados os deltas relativos (%) para as escalas EVA e 
cinemáticas devido a impossibilidade de operação matemática (divisão por zero). 
           Por exemplo, podemos dizer, que houve variação altamente significativa na 
escala isométrica para abdutores (p < 0,0001) pós-tratamento, com aumento 




 Tabela 2.2. Deltas absolutos e relativos das escalas na amostra total.  
              
Delta mediana IIQ mínimo máximo 
Delta absoluto (pontos e graus)             
EVA -5 -7,8 - -4,0 -9 -2 
DOR anterior no joelho (Soma) 20 1,0 - 27,0 0 30 
EAVD (Nota geral) 30 20 - 40 0 70 
EAE (Nota geral) 30 10,0 - 48,8 0 60 
ISOMÉTRICO - Abdutores 5,4 3,7 - 8,4 -0,10 13,6 
ISOMÉTRICO - R. externos 1,9 0,9 - 3,4 -1,3 7,5 
ISOMÉTRICO - Extensão joelho 9,35 3,6 - 13,4 1,4 20,6 
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CINEMÁTICA - Valgo dinâmico (°) -4 -8,0 - -3,0 -13 0 
CINEMÁTICA - Queda pélvica (°) -2 -3,8 - -0,3 -8 4 
Delta relativo (%)             
DOR anterior no joelho (Soma) 25,9 1,1 - 40,4 0 52,6 
EAVD (Nota geral) 59,2 28,6 - 78,0 0 233 
EAE (Nota geral) 60,0 14,3 - 122 0 150 
ISOMÉTRICO - Abdutores 31,4 16,4 - 50,9 -0,3 105 
ISOMÉTRICO - R. externos 19,0 10,4 - 44,3 -9,8 134 
ISOMÉTRICO - Extensão joelho 42,2 11,9 - 58,2 6,4 147 









































O presente estudo teve como objetivo verificar a efetividade de um programa 
de exercícios e treinamento neuromuscular em mulheres com a síndrome da dor 
patelofemoral. 
A análise completa do estudo envolveu coleta de dados clínicos, como  dor, 
medida através da AKPS (Anterior Knee Pain Scale), EVA (Escala Visual analógica 
de dor, EAVD (Escala de Atividades de Vida Diária) e EAVE (Escala de Atividades 
de Vida Esportiva), bem como dados de força muscular (dados de força 
normalizados pelo peso corpóreo) dos abdutores e rotadores laterais de quadril, 
extensores de joelho e avaliação cinemática 2D realizadas após a admissão das 
participantes  pesquisa e logo após o período de 6 semanas de intervenção. 
A existência de fraqueza dos músculos do quadril e quadríceps em mulheres 
com a SDPF parece estar bem documentada na literatura. Porém, embora já tenha 
sugerido que essa condição pode contribuir para déficts do controle do movimento 
de tronco e membros inferiores e consequentemente anormalidades na cinemática 
da articulação patelofemoral (Powers, 2010), essa relação ainda permanece 
inconclusiva. 
Diversos estudos verificaram o efeito de programas de fortalecimento dos 
músculos do quadril e joelho, com o objetivo de reduzir a intensidade da dor, 
melhorar a capacidade funcional e força muscular de indivíduos com SDPF, 
demostrando bons resultados. (Fukuda et al, 2010; Baldon et al, 2014; Nakagawa et 
al, 2008). 
Nossos resultados mostraram que o programa de exercícios propostos nesse 
estudo foi capaz de reduzir de forma significativa a intensidade de dor anterior no 
joelho (porcentagem de melhora de %), também foi capaz de gerar aumento 
significante de força dos músculos abdutores (porcentagem de melhora de %) e 
rotadores laterais (porcentagem de melhora de %) do quadril e extensores de joelho 
(porcentagem de melhora de %).  
O protocolo de fortalecimento proposto nesse trabalho teve duração de 6 
semanas e nossos resultados de melhora dos níveis de força dos músculos do 
42 
 
quadril e joelho corroboram com os estudos de Khayabashi et al (2012), Baldon et al 
(2014) e willy e Davis que utilizaram protocolos de 6 e 8 semanas de intervenção. 
Em relação a análise cinemática 2D dos membros inferiores após o termino 
do período de intervenção, observamos que as pacientes apresentaram uma 
melhora do padrão de movimento de forma significativa durante o step down test.  
De acordo com os valores encontrados, as pacientes apresentaram redução 
significante da adução do quadril e joelho. 
Com base nesses resultados, acreditamos que as pacientes tenham adquirido 
melhor aprendizado motor após a associação de estímulos do treinamento resistido 
dos grupos musculares do quadril, joelho e tronco e a estímulos neuromusculares 
para evitar o padrão de dasalinhamento dos membros inferiores presente em 
mulheres com SDPF. 
Em um estudo que também avaliou os efeitos do treinamento resistido dos 
músculos do quadril associado ao treinamento neuromuscular, Earl e Hoch (2011), 
tembém tiveram como resultado o aumento da força dos abdutores e rotadores 
laterais do quadril, porém não detectaram reduções significativas na análise 
cinemática de adução do quadril e joelho. 
Em um outro estudo com metodologia semelhante Baldon et al (2014), 
observaram que após o término do tratamento houve melhora significante da força 
muscular, inclinação contralateral da pelve, adução e rotação interna do quadril e 
joelho. 
Vale citar que, assim como nesse estudo, os autores citados utilizaram 
estímulos parecidos em ambos os trabalhos como estratégia de melhora do padrão 
de movimento como estímulos visuais com feedback do espelho e verbais para 
quaisquer movimentos realizados de forma errada pelas pacientes. 
Acreditamos que esses achados estão relacionados a fato dos estudos em 
questão incluírem em seus programas de exercícios estímulos para o controle 
correto do movimento, tarefa escolhida para análise do movimento. Desta forma 
acreditamos que as alterações cinemáticas podem ser modificadas e tal achado 
pode estar atrelada ao treinamento neuromuscular para um melhor padrão de 
movimento e aprendizado para uma correta execução do movimento durante 
atividades funcionais como subir e descer escadas, levantar da cadeira e 




8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Os resultados encontrados nos permitiram concluir que o programa de 
tratamento proposto promoveu a melhora da dor e funcionalidade dos 
pacientes, por meio do aumento da força muscular e melhora no padrão de 
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Data de Nascimento:_____/_____/_____Telefone: ______________________  




• Assinale em quais situações você sente dor no joelho: 
( ) Agachamento por tempo prolongado  
( ) Permanecer muito tempo sentada 
( ) Subir ou descer escadas  
( ) Contração isométrica do quadríceps  
( ) Ajoelhar 
( ) Correr  
( ) Saltar  




• Presença de dor na articulação do joelho ou em outra parte do corpo?  
( ) Não( ) SimQual? ________________________________________ 
 
• Presença de dor na articulação patelofemoral no último mês?             
( ) não ( ) sim Difusa ( ) Localizada ( ) 
 
• A quanto tempo sente esta dor:  
( ) 3 meses ( ) 6 meses ( ) mais de 6 meses 
 
• Atividade Física: ( ) não ( )sim 
Modalidade:__________________Freqüência:____________________ 
Tempo de prática:________________________ 
 
• Dominância: ( ) Esquerdo ( ) Direito 
 
• Dor patelofemoral: ( ) bilateral + intensa a: ( )D ( )E 
( ) unilateral ( )D ( )E 
 
• Faz uso de algum medicamento? ( ) não ( ) sim Qual? _____________________ 
 
• Possui história de lesão, trauma ou cirurgia no joelho, quadril, tornozelo e/ou coluna? ( ) não ( ) 
sim Qual?_____________________________________________ 
 
• Apresenta alguma lesão de ligamento(s) ou menisco(s)? ( ) não ( ) sim 
Qual?_____________________________________________ 
 
• A sua patela já saiu do lugar?  ( ) não ( ) sim 
 
• Possui instabilidade no joelho? ( ) não ( ) sim 
 
• Presença de doença neurológica? ( ) Não ( ) Sim. Qual?_____________________ 
 
• Possui disponibilidade para ser avaliada e tratada em um período de 06 semanas, sendo 
necessária a presença na clínica de 03 vezes por semana? ( ) Sim ( )Não 
 












                         ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR (EVA) 
 





























ANEXO 5  
 
                           ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA 
 




O seguinte questionário foi formulado para que você possa demonstrar, os sintomas e limitações que 
apresenta no joelho enquanto você faz atividades de vida diária. Por favor, assinale uma única 
resposta, ou seja, a que melhor descreve esses sintomas e limitações nos últimos um ou dois 
dias (1 ou 2 dias). Para uma mesma pergunta, mais de uma resposta poderia servir, no entanto, 





O quanto cada um desses sintomas afeta sua atividade de vida diária?  


































Dor       
Rigidez 
Travamento 
      




      
Fraqueza       
Mancar       
 
Limitações Funcionais nas Atividades Diárias 
 
Como o seu joelho afeta sua capacidade de .... (marque uma resposta em cada linha): 
 











Andar?       
Subir 
escadas? 
      
Descer 
escadas? 
      
Ficar em 
pé? 
      
Ajoelhar?       











      
 
Que nota você daria para a atual função de seu joelho durante suas atividades de vida diária 
numa escala de 0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes da lesão / trauma, 




Qual das seguintes alternativas melhor descreve as funções gerais de seu joelho durante sua 
atividade de vida diária? (marcar apenas uma resposta) 
(     ) Normal 
(     ) Quase Normal 
(     ) Anormal 
(     ) Extremamente Anormal 
 
Sua lesão / trauma no joelho afeta sua atividade durante as atividades de vida diária? 
Classifique seu atual nível de atividade: (marcar apenas uma resposta) 
( ) Normal 
( ) Quase Normal 
() Anormal 














                        ESCALA DE ATIVIDADES DE VIDA ESPORTIVA 
 
6.ESCALA PARA ATIVIDADES ESPORTIVAS (EAE) 
 
Instruções: 
O seguinte questionário foi formulado para que você possa demonstrar os sintomas e limitações que 
apresenta no joelho quando você faz atividades esportivas. Por favor, assinale uma única resposta, 
ou seja, a que melhor descreve esses sintomas e limitações nos últimos dias (1 ou 2 dias). Para uma 
mesma pergunta, mais de uma resposta poderia servir, no entanto, assinale apenas aquela que 
melhor represente as dificuldades sentidas na atividade esportiva. 
 
Sintomas 
O quanto cada um desses sintomas afeta o seu nível de atividade esportiva? (Marque uma resposta 
em cada linha) 
 Nunca tenho 
Tenho o 
sintoma mas 























Dor       
Crepitação 
(sensação 
de areia no 
joelho) 
 
      
Rigidez 
Travamento 
      









      
Fraqueza       
 
 
Limitações Funcionais em Atividades Esportivas 
 



















      











      
Mudar de 
direção e 
girar sobre a 
perna 
envolvida 
      
       
 
Que nota você daria para a atual função de seu joelho durante a atividade esportiva numa 
escala de 0 a 100? Considere a nota 100 a medida de seu joelho antes da lesão / trauma, e a 
nota 0 a total incapacidade de realizar qualquer atividade esportiva. 
Nota: _______________. 
 
Qual das seguintes alternativas melhor descreve a função geral de seu joelho na atividade 
esportiva? (marcar apenas uma resposta) 
(     ) Normal 
(     ) Quase Normal 
(     ) Anormal 
(     ) Extremamente Anormal 
 
Sua lesão / trauma no joelho afeta sua atividade durante o esporte? Classifique seu atual nível 
de atividade: (marcar apenas uma resposta) 
() Normal 
( ) Quase Normal 
(     ) Anormal 
(     ) Extremamente Anormal 
 
Mudanças na Atividade Esportiva 
 
Marque seu melhor nível de atividade esportiva nos períodos de tempo representados na 
tabela abaixo. (uma resposta em cada linha) 
 
 
Prática de esportes 
extenuantes 
Ex.: futebol, 
basquete, vôlei e 
handebol 
Prática de esportes 
moderados 
Ex.: tênis, esqui 
Prática de esportes 
leves 
Ex.: bicicleta, 
natação e golfe 
Incapacidade da 
prática de esportes 
Antes da lesão / 
trauma no joelho 
    
Antes do 
tratamento para 
lesão / trauma no 
joelho 
    




Qual a frequência de suas atividades esportivas em cada um dos períodos de tempo 
mostrados na tabela? (uma resposta em cada linha) 
 
 
4 a 7 vezes por 
semana 
1 a 3 vezes por 
semana 
1 a 3 vezes por 
mês 
Menos de 1 vez por 
mês 
Antes da lesão / 
trauma no joelho 
    
Antes do 
tratamento para 
lesão / trauma no 
joelho 
    
Atualmente     











- Avaliação da Força dos Músculos Abdutores de Quadril 
 
 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 
MID     
MIE     
 
- Avaliação da Força dos Músculos Rotadores Laterais de Quadril 
 
 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 
MID     
MIE     
 




 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 
MID     
MIE     
 
- Avaliação da Amplitude de Movimento (ADM) Passiva de Rotação Interna do Quadril 
 
 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 
MID ° ° ° ° 








 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA MÉDIA 
MID ° ° ° ° 




- Avaliação do Ângulo de Projeção Frontal do Joelho (APFJ) e Valgo Dinâmico 
 
 
Step Down Anterior 
 
 REFERENCIA 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA 
MID - 5 (VARO)/+5(VALGO) ° ° ° 
MIE 
- 5 (VARO)/+5 
(VALGO) 










Queda da Pelve 
 
 REFERENCIA 1°MEDIDA 2°MEDIDA 3°MEDIDA 
MID 5° ° ° ° 










































Tabela A. Descritiva completa das variáveis no momento pré e pós-tratamento. 
          
Variável n média DP mediana IIQ mínimo máximo 
Momento pré-tratamento                   
EVA 20 6,7 1,7 7,0 5,0 - 8,0 4 10 
DOR (Soma) 20 69,7 10,5 71 63,0 - 74,5 49 88 
EAVD (Nota geral) 20 54,8 10,2 55 50,0 - 60,0 30 70 
EAE (Nota geral) 20 51,3 15,4 50 40,0 - 57,5 40 100 
ISOMÉTRICO - Abdutores 20 19,5 5,1 19,1 16,2 - 22,7 7,8 30,1 
ISOMÉTRICO - R. externos 20 8,9 2,3 9,3 7,0 - 10,7 4,8 13,3 
ISOMÉTRICO - Extensão joelho 20 25,3 7,2 25,6 20,4 - 31,5 9,7 35,8 
CINEMÁTICA - Valgo dinâmico (°) 20 8,5 5,2 7,5 5,0 - 12,0 0 20 
CINEMÁTICA - Queda pélvica (°) 20 5,0 3,1 4,0 3,3 - 7,5 0 11 
Momento pós-tratamento                   
EVA 20 1,3 1,3 1,0 0 - 2,8 0 4 
DOR (Soma) 20 85,7 14,3 91,5 74,3 - 96,0 53 100 
EAVD (Nota geral) 20 85,3 14,0 90,0 80,0 - 93,8 50 100 
EAE (Nota geral) 20 79,8 18,2 82,5 80,0 - 90,0 40 100 
ISOMÉTRICO - Abdutores 20 25,6 5,0 24,8 21,7 - 30,8 16 32,6 
ISOMÉTRICO - R. externos 20 11,2 2,2 11,2 9,4 - 12,9 8 15,5 
ISOMÉTRICO - Extensão joelho 20 34,4 8,4 35,0 28,4 - 37,3 23 55,6 
CINEMÁTICA - Valgo dinâmico (°) 20 3,3 2,6 4,0 0 - 4,8 0 9 
CINEMÁTICA - Queda pélvica (°) 20 2,7 1,9 2,5 1,3 - 4,0 0 7 
DP: desvio padrão;  IIQ: Intervalo Interquartílico (Q1-Q3). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
